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Redes integradas de servicios de salud en el marco de la 
atención primaria en salud en países seleccionados de 
América Latina.
Integrated networks of health services in the framework of primary health care in 
selected countries of Latin America.
Sandra-Lucía Pérez1,a, Marcela Arrivillaga2,a
RESUMEN
Introducción: La organización de Redes Integradas de Servicios de Salud es una tendencia creciente 
en los sistemas de salud de países en América Latina. Objetivo: Describir los elementos conceptuales, 
operacionales y evaluativos de estas redes en Cuba, Brasil, Chile y Bolivia. Materiales y métodos: 
Revisión sistemática cualitativa de 59 documentos publicados entre 2000 y 2016 sobre las redes 
en los países seleccionados. Se revisaron las bases de datos Medline, Scielo, Lilacs y EBSCO, y 
se realizó una búsqueda de documentos en Google Académico, documentos de organizaciones in-
ternacionales, de Ministerios de Salud y de Secretarías locales de salud. Resultados: Cuba, Brasil 
y Bolivia incorporan en las redes el concepto de derecho a la salud, con modelos universalistas a 
cargo del Estado. Chile cuenta con un modelo mixto público-privado, con elementos de universa-
lidad que se contraponen con los del modelo de libre mercado de prestación de servicios. En todos 
los países el concepto central es la Medicina Familiar y Comunitaria. Las redes se organizan de 
manera jerárquica con equipos coordinadores que revisan necesidades epidemiológicas y equipos de 
trabajo comunitario por territorios geográficos. La evaluación de redes es limitada en todos los países 
revisados. En Bolivia se incorporan elementos de interculturalidad en redes rurales. Conclusiones: 
Cuba, Brasil y Bolivia cuentan con redes en el marco de la atención primaria que son universales y 
facilitan el acceso de la población a los servicios de salud. Chile tiene obstáculos en la integración 
de sus redes y supedita el acceso a la capacidad de pago. 
Palabras clave: Atención integral de salud, atención primaria en salud, servicios básicos de salud, 
evaluación de salud.
ABSTRACT
Background: The organization of Integrated Health Services Networks is a growing trend in the 
health systems of countries in Latin America. Aim: Describe the conceptual, operational and eva-
luative elements of these networks in Cuba, Brazil, Chile and Bolivia. Materials and methods: 
Qualitative systematic review of 59 documents published between 2000 and 2016 on the networks 
in the selected countries. The Medline, Scielo, Lilacs and EBSCO databases were reviewed, and 
a search was made of documents in Google Scholar, documents from international organizations, 
Health Ministries and local health secretariats. Results: Cuba, Brazil and Bolivia incorporate into 
the networks the concept of the right to health, with universalist models in charge of the State. Chile 
has a mixed public-private model, with elements of universality that contrast with those of the free 
market model of service provision. In all countries, the central concept is Family and Community 
Medicine. The networks are organized in a hierarchical manner with coordinating teams that review 
epidemiological needs and community work teams by geographic territories. Network evaluation is 
limited in all countries reviewed. In Bolivia, elements of interculturality are incorporated into rural 
networks. Conclusions: Cuba, Brazil and Bolivia have networks within the framework of primary 
care that are universal and facilitate the population’s access to health services. Chile has obstacles 
in the integration of its networks and makes access to payment capacity dependent.
Key words: Comprehensive health care, primary health care, basic health services, health assessment.
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INTRODUCCIÓN
Desde la Declaración de Alma Ata  en 19781, la preocupación 
principal de los países en vías de desarrollo ha sido el alcance 
del bienestar y la cobertura universal en salud de sus habitantes. 
Así, se propusieron modelos de salud basados en la estrategia 
de Atención Primaria en Salud (APS). No obstante, luego que la 
mayoría de los países no lograran la meta de “Salud para todos en 
el año 2000”, la Organización Panamericana de  la Salud (OPS) 
en 2003 enfatizó la necesidad de renovar la APS, e impulsar la 
estrategia, con el fin de mejorar el acceso efectivo, la equidad y 
la eficiencia de los servicios2.
De manera concomitante a este proceso, se desarrollaron en Amé-
rica Latina (AL) una serie de reformas sociales entre las décadas 
de los 80 y 90, que tuvieron como producto la adopción de mo-
delos de salud estandarizados y basados en políticas de mercado 
que trajeron consigo la fragmentación de los servicios de salud 
en algunos países, incluido Colombia. Esto ha generado proble-
mas  en el acceso  efectivo a los servicios, desmejoramiento en la 
calidad y  la eficiencia3, escasa capacidad redistributiva del gasto 
público en salud  y un debilitamiento de la función de rectoría que 
debe cumplir el Estado sobre su sistema sanitario. Todo lo anterior, 
junto con el contexto socioeconómico de algunos de los países de 
AL, en donde se registran grandes inequidades por condiciones de 
pobreza y exclusión social, refleja estados de salud precarios en 
sus poblaciones, derivados también de la transición demográfica 
y de los cambios en los perfiles epidemiológicos, con el aumento 
de complicaciones de enfermedades cardiovasculares, cáncer, 
traumatismos y violencia, como principales causas de muerte4,5,6.
En 2008, la OPS preocupada por la fragmentación de la salud en 
la Región de las Américas, realizó una serie de consultas para dar 
solución a dicha problemática. Como resultado, en 2009 durante el 
49 Consejo Directivo de esa organización se aprobó la estrategia 
para la implementación de las Redes Integradas de Servicios de 
Salud (RISS)3, que se han definido como “la gestión y prestación 
de servicios de forma tal que las personas reciben un continuo 
de servicios de promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento, 
gestión de enfermedades, rehabilitación y cuidados paliativos, a 
través de los diferentes niveles y sitios de atención  del sistema 
de salud, y de acuerdo con sus necesidades a lo largo del curso 
de la vida”3. Tienen como principal objetivo “contribuir al de-
sarrollo de sistemas basados en APS y, por ende, a la prestación 
de servicios de salud más accesibles, equitativos, eficientes, de 
mejor calidad técnica y que satisfagan mejor las expectativas de 
los ciudadanos”, conforme a las necesidades de la población3.
En la actualidad el concepto de RISS está en todos los discursos 
de los sistemas de salud de los países de AL. No obstante, hay 
discrepancias en su implementación, con obstáculos que han sido 
difíciles de revertir, dadas las realidades socioeconómicas y polí-
ticas de cada país que han hecho que se desarrollen en diferentes 
niveles de integralidad y persistiendo para algunos la concepción 
de una APS selectiva5. Estos obstáculos, junto con el conflicto 
de intereses que suscita su implementación, así como la falta de 
políticas públicas que determinen su desarrollo son factores que 
afectan también su financiación y sostenibilidad5. 
En AL se conoce el caso de Cuba, en donde la salud es un derecho 
social inalienable y en donde el Estado regula, financia y presta los 
servicios de salud, con una APS basada en el Modelo Médico y 
la Enfermera de la Familia (MEF)7. De igual  manera, en Bolivia, 
Brasil y Chile8, se han reorientado los servicios hacia un enfoque 
en Medicina Familiar y Comunitaria.   En Brasil, el Sistema Único 
de Salud (SUS) con su estrategia de Salud Familia, cubre a las 
familias con mayor vulnerabilidad social y económica9,10. Chile 
cuenta con un modelo de atención integral en salud que transformó 
los equipos de salud tradicionales en Centros de Salud Familiar 
y Comunitaria (CESFAM)11. Por su parte, Bolivia luego de 15 
años de un modelo de salud basado en libre mercado12, reformó 
su sistema con un Modelo de Salud Familiar y Comunitaria Inter-
cultural (SAFCI)6, que incluye Programas como el de Extensión 
de Cobertura a Áreas Rurales (EXTENSA)13.
En esta línea de desarrollo, Colombia en el Plan de Desarrollo del 
2014-2018 (Ley 1753 del 2015) bajo el marco de la Ley Estatu-
taria de Salud, definió la Política de Atención Integral de Salud 
(PAIS), con un énfasis en APS, Salud Familiar y Comunitaria, 
con enfoque diferencial y poblacional.  También especifica el 
fortalecimiento del nivel I de atención con la implementación 
de RISS dado que, uno de los principales problemas del sistema 
es la fragmentación de  la atención, en 1.011 entidades territo-
riales con 10.051 Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) y 70 
aseguradoras,  y en donde la atención de las urgencias de las IPS 
de mediana y alta complejidad se han convertido en la puerta de 
entrada a los servicios7.
Para el desarrollo de la Política de Atención Integral en Salud 
(PAIS) se ha conformado  un modelo operacional denominado 
Modelo Integral de Atención en Salud (MIAS) que tiene como 
objetivo el bienestar y cuidado de la salud de la población de un 
territorio definido por medio de la interacción coordinada de las 
entidades territoriales, los aseguradores, las IPS y otras entidades 
que pueden ser de otros sectores diferentes a la salud, con el fin de 
que realicen acciones que incidan sobre los determinantes de la 
salud7. En este Modelo, las Rutas Integrales de Atención en Salud 
(RIAS) son las unidades básicas de regulación en donde se debe 
caracterizar la población y sus grupos de riesgo, adaptándose a los 
territorios y agrupando servicios para autorizaciones integrales, 
regulando los aseguradores7. A partir de las RIAS y del Análisis 
de la Situación de Salud (ASIS) se imparten las acciones en “el 
Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), el Plan de Beneficios 
(PB) y las guías de práctica clínica que se asocian con éstas”7.
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El desarrollo de las RISS en Colombia está en proceso de imple-
mentación, por lo que se hace necesario conocer los aportes que 
otros sistemas de salud basados en APS podrían aportar al país. Es 
así como este estudio tuvo como objetivo describir los elementos 
conceptuales y operacionales asociados al desarrollo de las RISS 
en países de AL con experiencia en el tema. A su vez, el estudio 
se propuso conocer aportes de programas desarrollados en zonas 
rurales como en Bolivia
MATERIALES Y MÉTODOS
Tipo de estudio
Se realizó una revisión sistemática cualitativa para describir las 
RISS que operan en Brasil, Bolivia, Chile y Cuba. Se escogieron 
estos países de manera intencional por su experiencia y recono-
cimiento en la implementación de RISS en AL. 
Fuentes de información
Se revisaron las bases de datos Medline, Scielo, Lilacs y EBSCO. 
Adicionalmente, se realizó una búsqueda de artículos en Google 
Académico, documentos de organizaciones internacionales como 
la OPS y la OMS, documentos publicados por Ministerios de 
Salud y por Secretarías locales de salud de cada uno de los países 
seleccionados. Las palabras clave utilizadas fueron: Atención 
Integral de Salud, Atención Primaria en salud, Servicios Básicos 
de Salud, y Evaluación de la Salud. Se seleccionaron documentos 
que cumplieran con los siguientes criterios de inclusión: 
• Investigaciones empíricas con respecto al tema de RISS en 
Brasil, Bolivia, Chile y Cuba, publicados entre 2000 y 2016, 
y disponibles en texto completo: a) Reportes de investigación, 
b) Ensayos, c) Editoriales y d) Notas de Prensa.
• Libros: libros publicados con reportes de: a) Investigaciones, 
b) Ensayos y c) Memorias sobre el tema.
• Publicaciones de prensa y de diferentes organismos de con-
trol, Ministerios de Salud, Artículos OPS/OMS. 
Se excluyeron tesis y revisiones sistemáticas, ensayos o ponencias 
que no presentaban resultados de investigación. Inicialmente se 
seleccionaron 109 documentos discriminados por país así: 36 
documentos de Cuba, 18 documentos de Brasil, 36 documentos 
de Chile y 19 documentos de Bolivia. Luego de la saturación de 
información por categorías, fueron incluidos finalmente en la 
revisión 59 documentos.
Análisis de información
Luego de la búsqueda, se realizó una matriz de análisis para siste-
matizar y estandarizar la revisión documental, la que se clasificó 
en estudios cuantitativos, cualitativos y mixtos. Se utilizó como 
herramienta para el análisis el software Atlas ti, donde se realizó 
una codificación en las siguientes categorías que son: Conceptual, 
Operativa, Evaluación y Ruralidad. Dentro del análisis se incluye-
ron subcategorías derivadas de las tres categorías principales, y en 
donde la categoría operativa incluye como subcategorías a los 12 
atributos de la APS, definidos por la OPS (3). Esta categorización 
se resume en la Tabla 1. 
Para cada categoría se realizó un procedimiento de triangulación, 
utilizando una matriz en excel que combinaba y clasificaba los 
datos provenientes de las diferentes fuentes de información, fueran 
éstas cualitativas, cuantitativas o mixtas.
RESULTADOS
La mayoría de los documentos encontrados fueron reportes de 
investigación cualitativa (67%) seguidos por estudios mixtos 
(30%) y pocos documentos de tipo meramente cuantitativo 
(3%). De todo lo anterior se obtuvo la información pertinente 
para describir los elementos teórico-conceptuales, operativos 
y evaluativos, relacionados con la implementación de las RISS 
en los países seleccionados. Se presentan a continuación los 
resultados de acuerdo con el orden cronológico de desarrollo de 
los mismos, los cuales en su mayoría corresponden a redes del 
sector público ya que hay poca información sobre de las redes 
de salud del sector privado. La síntesis de la revisión se presenta 
en la Tabla 2 y en las Figuras 1 y 2.
Redes integradas de servicios de salud
Tabla 1. Categorías de Análisis. Estudio de revisión de Redes 
integradas de APS en Cuba, Brasil, Bolivia y Chile (2017).
Categorías Descripción
Conceptual
•	 Información histórica sobre el desarrollo de 
las RISS, así como los conceptos centrales 
que las fundamentan, en especial, el concep-
to de derecho a la salud.
Operacional
Descripción de los atributos de funcionamiento de 
las RISS:
•	 Población y territorio.
•	 Oferta de servicios.
•	 Nivel I como puerta de entrada.
•	 Servicios de especialidad.
•	 Mecanismos de coordinación asistencial.
•	 Atención en salud centrados en la familia y la 
comunidad.
•	 Recurso	humano	suficiente	y	comprometido.
•	 Sistema de información integrado.
•	 Financiamiento sostenible.
•	 Acción intersectorial.
•	 Sistema de gobernanza participativo.
•	 Gestión integrada.
Evaluación •	 Descripción de experiencias de evaluación de las RISS. 
Ruralidad •	 Descripción de experiencias de ruralidad en las RISS en Bolivia.
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Breve reseña histórica de la APS y descripción de los elementos 
conceptuales de las RISS
Para comenzar, Cuba cuenta con la trayectoria más amplia en 
cuanto al desarrollo de la APS en AL. Es así como desde 1959 
con la Revolución y posteriormente con la Constitución Política 
de 1976, se promulga que “todos tienen derecho a que se atienda 
y se proteja su salud”15-18. Desde entonces, se han venido imple-
mentando estrategias sanitarias que han incluido la cobertura 
al 100% de la población, la ley de asignación en zonas rurales 
de médicos con énfasis en salud pública, y la creación a nivel 
municipal en 1964 del Policlínico Comunitario que constituye el 
nivel I de atención19-22. En el año 1984 se implementaron Equi-
pos de Médico y Enfermera de la Familia (MEF) en territorios y 
poblaciones específicas, los cuales realizan actividades asisten-
ciales y de rehabilitación, junto con actividades de promoción 
y prevención8. En 1983 se promulgó la Ley de Salud Pública 
que ha permitido el desarrollo de propuestas intersectoriales en 
todos los niveles7,22-24. Este modelo universalista presenta tres 
características: “el carácter integral de las acciones, el trabajo 
en equipo y la participación de la comunidad”, que a su vez se 
materializan en tres elementos organizativos: regionalización o 
población según territorio definidos por el Sistema Nacional de 
Salud Pública (SNSP), sectorización a nivel municipal con una 
integración horizontal entre los policlínicos, los consultorios del 
médico y la enfermera de familia y la dispensarización18. 
Por su parte, la APS se inicia en Brasil desde la década de los 80 
con la implementación de las Unidades Básicas de Salud (UBS) 
en áreas territorialmente asignadas26. Luego, con los principios 
doctrinarios descritos en la Constitución Política de 1988 y al 
mismo tiempo, con la conformación del Sistema Único de Salud 
(SUS), se han priorizado a los territorios de mayor vulnerabilidad 
socio sanitaria6,9,27,28. Posteriormente, en 1994 se implementó en 
el sector público el Programa Salud de la Familia (PSF)28-31, que 
tiene como principios organizativos: “volver más humanas las 
prácticas de salud, por medio del establecimiento de un vínculo 
entre los profesionales de la salud y la población; contribuir para la 
democratización del conocimiento del proceso salud- enfermedad, 
de la organización de los servicios y de la producción social de la 
salud; y, hacer que la salud sea reconocida como un derecho de 
ciudadanía y por tanto, expresión de la calidad de vida”9. El PSF 
se desarrolla dentro de la orientación de APS, como instrumento 
para alcanzar “el acceso universal e integral en salud”, y con el 
fin de combatir la triple carga de enfermedad existente en Brasil, 
que incluye “la coexistencia de enfermedades infecciosas y/o 
parasitarias, desnutrición infantil evitable y la mortalidad materna, 
enfermedades crónicas y causas externas”10.
En Chile, luego del régimen militar y de las reformas sociales de 
carácter neoliberal de los años 80, se crearon el Fondo Nacional 
de Salud (FONASA), el Sistema Nacional de Servicios de Salud 
(SNSS) de servicio público, las Instituciones de Salud Previsional 
(ISAPRE) de servicio privado, y se inició el proceso de munici-
palización de las redes de atención primaria32-34. La Constitución 
Política Chilena declara “la salud es un derecho básico reconocido 
por todos los ciudadanos” y el SNSS a través del Ministerio de 
Salud (MINSAL) tiene la obligación de garantizar “el acceso 
libre e igualitario a todos los programas y servicios de salud”11. 
Para ello el MINSAL ha puesto a disposición de la población la 
Red Asistencial del Sistema Público en Salud (RAPS), la cual 
está compuesta por 29 Servicios de Salud (SS), que son unidades 
administrativas que se encargan de “la gestión de acciones integra-
das de fomento, protección y recuperación de la salud, así como 
también de la rehabilitación y cuidados paliativos de las personas 
enfermas”12. En 2005 se implementó el Modelo de Atención In-
tegral en Salud que transforma los equipos de salud tradicionales 
en Centros de Salud Familiar y Comunitaria (CESFAM)11,34-36. 
Figura 1. Documentos revisados por país. Redes integradas de 
APS en Cuba, Brasil, Bolivia y Chile (2017).
Figura 2. Documentos revisados por categoría de análisis. Redes 
integradas de APS en Cuba, Brasil, Bolivia y Chile (2017).
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Posteriormente, debido a problemas de acceso en territorios con 
población pobre , dando cuenta del acceso inequitativo en com-
paración con indicadores nacionales, en el 2005 se propuso una 
Reforma en la que se presenta el Plan de Acceso Universal con 
Garantías Explícitas en Salud (AUGE)13. Este plan tuvo como 
objetivo garantizar el acceso a la atención médica priorizando 
66 patologías  que constituían el 70% de la carga de enfermedad 
del país11. Aunque los elementos conceptuales del Modelo pro-
mueven la atención integral en el sistema público, la priorización 
de pacientes según la enfermedad, ha sido cuestionada como un 
sistema discriminatorio, dentro de una APS de tipo selectivo13. 
En cuanto al Estado Plurinacional de Bolivia, en la Constitu-
ción Política de 2007 se describe que todas las personas tienen 
derecho al seguro público de salud gratuito37, para lo cual se 
implementó en 2011 un modelo de atención con énfasis en la 
Salud Familiar, la Comunidad y la Interculturalidad (SAFCI)38-40. 
Esto en un esfuerzo por reconstruir la APS, luego de 15 años de 
reforma neoliberal y con una población con deficientes resultados 
en salud. SACFI propone: “mayor integración de la medicina 
tradicional, la inclusión de trabajadores sociales en los equipos 
de salud, el control de los servicios de salud por organizaciones 
comunitarias, y una mejor coordinación de los tres niveles del 
sistema de salud”41. También contempla el aumento de la cobertura 
poblacional con el Seguro Materno Infantil (SUMI) y con bonos 
en efectivo para promover la asistencia de las mujeres al control 
prenatal y al parto institucional. En el Plan de Desarrollo (PND) 
2016-202039, el Gobierno propuso la implementación del Seguro 
de Salud Universal, mediante la Ley 475 del 2013, con el fin de 
aumentar la cobertura en salud inicialmente al 70%, e incorporó 
tres ejes para su desarrollo con base en los cuales se coordinan 
las estrategias de acceso universal al sistema de salud, promoción 
de la salud, y soberanía y rectoría sobre el sistema de salud39,40.
En síntesis, las redes de APS se implementaron principalmente 
en la década de los 80 y en la actualidad tienen diferentes niveles 
de desarrollo. Conceptualmente, los resultados de esta revisión 
permiten concluir que Cuba, Brasil y Bolivia incorporan el con-
cepto de derecho humano fundamental a la salud, con modelos 
universalistas a cargo del sector público. Por su parte Chile, cuenta 
con un modelo mixto público-privado, en donde se exponen 
elementos de universalidad que se contraponen con elementos 
propios de sistemas insertos en el modelo privado de libre mercado 
de prestación de servicios. En todas las redes de APS está presen-
te como concepto central la Medicina Familiar y Comunitaria; 
particularmente en Bolivia se manifiesta la intención explicita de 
incorporar a estas redes elementos de interculturalidad.
Elementos Operativos de las Redes de APS
La operación de las redes integradas en Cuba implica voluntad 
política, articulación funcional de unidades prestadoras de distinta 
naturaleza, organización jerárquica según niveles de comple-
jidad, división funcional con referente geográfico que sigue la 
división político administrativa de los territorios, la presencia 
de una dirección única, con normas operacionales, sistemas 
de información y otros recursos logísticos compartidos, y una 
misión y visión común a todos sus elementos7. Para este fin, el 
SNS ha implementado una estructura organizacional territorial 
e integradora denominada “Complejos de Salud”41, la cual fun-
ciona en el nivel I, que corresponde al Policlínico Comunitario 
y en donde se supervisan las actividades asistenciales tanto pre-
ventivas como curativas de los equipos MEF. Son entre 15 y 20 
equipos que supervisan los Grupos Básicos de Trabajo (GBT), 
los cuales se encuentran conformados por un líder del Policlínico, 
una enfermera, un médico internista, un pediatra, un ginecólogo, 
un psicólogo y un trabajador social, y a través de los cuales se 
coordinan actividades asistenciales, docentes y de investigación, 
como también actividades de integración con los niveles II y 
III20. La función de coordinación comienza con los equipos del 
MEF encargados de recolectar la información pertinente a las 
necesidades de la población y éstas son transmitidas en el Poli-
clínico Comunitario al GBT para la programación de acciones 
interdisciplinarias e intersectoriales21,22,42. Los médicos de familia 
son los encargados no sólo de la atención en los consultorios y en 
los domicilios, sino también, en los hogares infantiles, casas de 
maternidad, como también se encargan de la asignación de citas de 
especialistas y del análisis general de la situación de salud23,43. Es 
importante destacar la alta proporción de médicos por habitante, 
ya que en el 2012 describen 62,7 médicos por 10.000 habitantes, 
sólo superado por Mónaco (71,7) y Qatar (77,4)44, y teniendo en 
cuenta que el umbral de la OMS es de 23 médicos, enfermeras y 
parteras por 10.000 habitantes, para prestar servicios esenciales 
de salud materna e infantil.
Para llevar a cabo el PSF en el SUS de Brasil, se han dispuesto 
Equipos de Salud Familia (ESF) distribuidos territorialmente en 
la población definida como vulnerable, y a través de los cuales se 
realizan actividades de búsqueda de necesidades para el primer 
nivel de atención y diferentes niveles del sistema6,9. Los ESF 
prestan sus servicios en algunas zonas dentro de una red heterogé-
nea, en competencia con las UBS tradicionales, especialmente en 
municipios de menos de 50.000 habitantes6,26,28,30,31. Estos equipos 
cuentan con el apoyo de los Núcleos de Apoyo a la Estrategia de 
Salud de la Familia (NASF) que son grupos multidisciplinarios 
conformados por profesionales y especialistas definidos por los 
gestores de salud en función de las necesidades epidemiológicas 
de cada área6,28. El PSF con orientación en APS define “líneas de 
cuidado” para al abordaje integral de enfermedades crónicas; a 
su vez, se han diseñado guías para que el usuario siga, en aras de 
supervisar y planificar acciones o “proyectos terapéuticos” en caso 
de enfermedades potencialmente mortales6. Otros mecanismos 
de coordinación de las redes en Brasil son la “historia clínica 
unificada para todos los niveles, el uso de trayectorias clínicas, 
Pérez SL, Arrivillaga M.
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protocolos, sistemas de referencia y contrarreferencia efectivos, 
realización de interconsultas, informe médico de alta hospitalaria, 
sesiones clínicas integrales entre niveles asistenciales, rotación del 
personal entre diferentes niveles asistenciales, uso de herramientas 
de gestión clínica como gestión de casos y gestión de patologías, 
además de estrategias de telemedicina y telesalud”6.
Además de lo anterior, se han diseñado estrategias de integración, 
dentro de las cuales se destaca el Matriciamiento, definido como 
“un dispositivo de organización del proceso de trabajo entre 
diferentes niveles asistenciales” en el que un equipo de apoyo 
especializado en el área de interés (equipo de matriciamiento, por 
ejemplo con psicólogos y psiquiatras si el área de interés es en 
salud mental), apoya al equipo de atención primaria o de ESF en 
el desarrollo de actividades asistenciales- interconsultas, visitas 
domiciliarias conjuntas, discusiones de planes de tratamiento-y 
de educación permanente6. 
En cuanto al tema de financiamiento, a nivel nacional, Brasil desde 
1999 cuenta con un sistema de información sobre presupuestos 
públicos de la salud (SIOPS) que recoge la información sobre 
financiación en el gasto a nivel nacional-la unión-, los estados y 
los municipios, con el cual ejercen control y evalúan acciones en 
cuanto a gestión45. Los recursos del SUS provienen de impuestos 
generales y se depositan en los fondos de salud. Una parte se 
transfiere a los estados y municipios; así, la federación destina a la 
salud el 10% de sus ingresos, añadiendo a ello 12% de los recursos 
de los estados y del distrito federal, más 15% de los municipios46. 
La participación comunitaria se da a través de los consejos de 
salud municipales, estatales y nacionales y son “órganos colegia-
dos, deliberativos y permanentes del SUS en cada uno de los tres 
niveles de gobierno y forman parte de la estructura básica del MS y 
de la secretaria de salud de los estados del distrito federal y de los 
municipios”47. En cuanto a gestión a nivel municipal se describen 
experiencias de contratos de gestión entre la secretaria municipal 
de salud, los distritos sanitarios y las UBS, que incluyen metas 
discutidos por los equipos de salud, planes operativos anuales, 
y cláusulas de cumplimiento con monitorización trimestral6. Se 
describe para el año 2015 un promedio de 2,7 médicos por 1000 
habitantes, con una distribución inequitativa en áreas de alta 
continentalidad en donde se registra menos de un médico (0,7) 
por 1000 habitantes26.
El Modelo de Atención con Enfoque Familiar en la Atención Pri-
maria en Salud de Chile, se inició con la conformación de equipos 
de salud de cabecera con una atención continua, con énfasis en la 
promoción y prevención con una fuerte participación comunitaria; 
y se han ido acondicionando otros servicios como “la consejería 
familiar, la visita domiciliaria integral, así como, las actividades 
y programas asociados con la mayor capacidad resolutiva que se 
espera de los CESFAM”48. La red del SNSS de Chile cuenta con 29 
RAPS que tienen a su disposición un “conjunto de equipamiento 
hospitalario de mayor, mediana y baja complejidad (clasificados 
en hospitales tipo 1, 2, 3 y 4) que pertenecen en forma directa al 
MINSAL”32,49 y equipamientos de atención ambulatoria a nivel 
urbano y rural con subordinación de los entes territoriales corres-
pondientes a la población y territorio asignados para su gestión. 
El nivel I se presta a través de los equipos multidisciplinarios 
dispuestos en los CESFAM, con una distribución de dotación 
hospitalaria heterogénea con un mayor equipamiento en aquellas 
SS que cuentan con más de un millón y medio de habitantes, por 
lo que el sector público presenta problemas de cumplimiento en 
los “plazos máximos de atención de enfermedades” estipulados 
en el Plan AUGE32,50. Además, se ha reportado sobresaturación 
del sistema por el aumento de la demanda que incluyen listas de 
espera de más de un año para acceder a cirugías programadas 
y más de cuatro meses para acceder a cita con especialista y el 
exceso en la consulta en los servicios de urgencia con la una alta 
insatisfacción en los usuarios49,51,52. Con el fin de que los gesto-
res de salud puedan establecer una oferta asistencial ajustada a 
las necesidades de salud de la población se crearon en el SNSS 
los Establecimientos de Gestión en Red (EAR)51. También se 
crearon los Consejos Integradores de la Red Asistencial (CIRA) 
que tienen como objetivo garantizar la equidad en la distribución 
de los recursos para la salud, pero no corrigen los problemas de 
segmentación del sistema, sino que los acentuó53. Luego de la 
reforma, la APS quedó con recursos limitados, lo que resulta 
en un estancamiento de las consultas, registrándose menos de 
una por habitante en un año, mientras que a los hospitales se les 
paga por actividad realizada, lo que incentiva a que la atención 
de la morbilidad sea más lucrativa, en especial la atención de 
alto costo50,51. En cuanto a recurso humano en la APS del SNSS 
de Chile hay 1,7 médicos por 1000 habitantes con un déficit de 
51% de médicos y el 40% de los que hay son extranjeros, esto 
debido a que existe una marginalidad de los mismos, ya que se 
encuentran poco motivados al respecto de la aplicabilidad de la 
APS, y porque siguen ejerciendo el rol de atención del modelo 
biomédico hegemónico32,54. Con el fin de corregir este déficit, la 
Universidad de Chile y la Pontificia Universidad Católica ofrecen 
programas de formación de médicos generalistas con énfasis en 
medicina familiar financiados por el Ministerio de Salud y por 
entidades extranjeras como son USAID y la Fundación Kellogg. 
Sin embargo, no se ha conseguido cambiar el hecho de la alta ro-
tación de médicos en APS, ya que prefieren la sub-especialización 
y el trabajo en los hospitales urbanos de nivel II y III50,54,55.
Por último, Bolivia cuenta con el modelo de atención y gestión de 
salud SAFCI responsable de la población multiétnica a través de 
red municipal de primer nivel, y las redes de servicios del nivel 
departamental en donde se cobijan instituciones de segundo y 
tercer nivel que pueden pertenecer a uno o varios municipios13,56. 
Son 103 instituciones administrativas a nivel municipal (corres-
pondiente al Directorio Local de Salud -DILOS), departamental 
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(correspondiente al Servicio Departamental de Salud-SEDES) 
que incluyen los establecimientos de tercer nivel; y, el nivel na-
cional representado por el Ministerio de Salud y Deportes (MS 
y D)57. Así, cada red se encuentra conformada por “el sistema 
público de salud más los establecimientos de salud de la Iglesia, 
privados con o sin ánimo de lucro, y de medicina tradicional”58. 
La normatividad contemplada en el MS y D sobre redes indica 
que la red municipal SAFCI pública se organiza en subredes 
que corresponden territorialmente en las Sub-Alcaldías, y como 
estructura operativa se conformaron equipos de salud que deben 
corresponder al nivel de atención del establecimiento de salud al 
que pertenece. Se han implementado también seguros de salud 
públicos con algunas experiencias exitosas como son el Seguro 
Universal Materno Infantil (SUMI), el cual entró en vigencia en 
al año 2003 e incluye la atención de todos los menores de 5 años 
y todas las mujeres en edad reproductiva; y el Seguro Médico 
Gratuito de Vejez (SMGV) para la atención de los mayores de 
60 años, que posteriormente se constituyó en el Seguro de Salud 
para la Atención del Adulto Mayor (SSPAM)57. 
En Bolivia el modelo de gestión y su equipo técnico funciona a 
través de cuatro niveles: local, municipal (a cargo de los DILOS), 
departamental (a cargo de las SEDES) y nacional (a través del 
MS y D) e incluye tanto al sistema público como el privado57. La 
Red Salud que articula los establecimientos de los tres niveles de 
atención mediante el componente de referencia y contra referen-
cia; y, es la “instancia técnica, operativa y ejecutiva del ámbito 
de gestión” que se encarga de la gestión del recurso humano, 
realiza el seguimiento de la prestación de los servicios de salud y 
coordina la implementación de programas y proyectos de salud57. 
Los equipos de salud no sólo tienen funciones de promoción de la 
salud, sino que “promueven la movilización y empoderamiento 
de hombres y mujeres para exigir el derecho a la salud, coordina 
con las autoridades comunales para iniciar un proceso de invo-
lucramiento en sus comunidades con un trabajo permanente para 
mejorar los determinantes de la salud”57. La gestión de RH está 
financiada en el sector público por las SEDES, y el personal adi-
cional junto con el administrativo deben ser contratados por los 
municipios con sus recursos57. La información en salud proviene 
de los sistemas de vigilancia epidemiológica, de las encuestas de 
salud a hogares que se realizan cada cuatro años y de información 
presentada por la parte financiera13. 
El SUMI se financia con “el 10% de los impuestos nacionales e 
impuestos internos, con el 10% de recursos de la cuenta del Diá-
logo Nacional y de transferencias a las prefecturas para mantener 
el recurso humano”59. El SSPAM se financia con recursos muni-
cipales variables y recursos provenientes del Impuesto Directo 
a los Hidrocarburos (IDH)59. Por último, en cuanto al recurso 
humano, Bolivia describe un déficit a pesar de los esfuerzos 
que al respecto se ha hecho con otros países como Cuba para su 
formación y desempeño en APS39.
En síntesis, la operación de las redes de servicios en Cuba, Brasil 
y Bolivia se describen dentro de la renovación de APS propuesta 
por la OPS, caracterizadas por modelos de salud con énfasis en la 
Familia y la Comunidad, esfuerzos que se han propiciado por la 
voluntad política y la disposición de recursos para su desarrollo. 
Las redes se organizan de manera jerárquica con equipos coor-
dinadores que revisan necesidades epidemiológicas y equipos 
de trabajo comunitario por territorios geográficos que operan la 
atención con profesionales de diversos campos.   Los resultados 
indican problemas en la integración entre instituciones de primer 
nivel y los niveles subsiguientes. En Chile, es visible que la opera-
ción de instituciones privadas afecta las redes de atención primaria 
públicas dada la competencia por la atención de la morbilidad. 
En Brasil, Bolivia y Chile hay problemas de talento humano con 
formación y motivación para la implementación de la APS.
Evaluación de las redes de APS
Los resultados de esta revisión mostraron cinco estudios sobre la 
evaluación de las redes que evalúen el desarrollo e implementa-
ción de las redes de APS, tres estudios en Cuba y dos en Brasil. El 
primer estudio en Cuba evaluó la presencia de los doce atributos 
propuestos por la OPS para la integración de las redes en siete 
provincias y se concluyó que “la mayor parte de los atributos 
(66%) fueron visualizados en todos los niveles de atención” y 
el 80% de los gestores de red, refieren que la disponibilidad de 
recurso humano es “suficiente, competente y comprometido con 
el sistema”60. 
Otro estudio también en Cuba, muestra una herramienta de eva-
luación con dos módulos: uno cualitativo (captura la información 
desde la perspectiva de los directivos y prestadores de una red en 
cuanto a metas, objetivos, indicadores por atributo de integración) 
y otro cuantitativo (verifica peculiaridades de indicadores de es-
tructura, proceso y resultado), con el fin de evaluar la integración 
global de las redes, y en donde se concluye que además es válida 
para para concertar estrategias de mejoramiento en la integración 
de las redes61. El tercer estudio sobre la forma de evaluar la ca-
pacidad resolutiva de los equipos de salud en Cuba, implica no 
sólo elementos a tener en cuenta como la eficiencia, la eficacia, 
el soporte logístico y financiero, sino también los resultados en 
salud tanto en individuos como en el grupo poblacional en los 
cuales prestan sus servicios62. 
El cuarto estudio realizado en Brasil corresponde a la validación 
de un Cuestionario de Continuidad Asistencial entre Niveles de 
Atención (CCAENA) utilizado en España para evaluar los tres 
tipos de continuidad asistencial, a saber63:
• De información clínica, que es la percepción del usuario de 
la disponibilidad, la utilización y la interpretación de la infor-
mación sobre acontecimientos anteriores para proporcionar 
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una atención apropiada a sus circunstancias actuales. Se 
compone de dos dimensiones: la transferencia y utilización 
de información y el conocimiento acumulado.
• De gestión clínica, o percepción del usuario de que recibe 
los diferentes servicios de manera coordinada, complemen-
taria y sin duplicaciones, explicada por dos dimensiones: la 
consistencia de la atención y la flexibilidad.
• De relación, que es la percepción del usuario sobre la re-
lación que establece a lo largo del tiempo con uno o más 
proveedores, compuesta por dos dimensiones: el vínculo 
entre el paciente y el proveedor de salud y la estabilidad del 
personal que lo atiende.
La evaluación se centra en la transición que tiene el usuario entre 
los niveles asistenciales a partir de las experiencias concretas de 
los mismos, la cual es validada para ser aplicada en Brasil. Por 
último, se encuentra otro estudio en Brasil sobre la calidad de 
los servicios de Atención Primaria en Sao Paulo, a través de la 
aplicación del Cuestionario QualiAB que contiene 50 indicadores 
de la oferta y organización del trabajo, junto con 15 indicadores 
de gestión. Este cuestionario fue validado y adoptado a partir del 
2010 en Sao Paulo y es tomado como herramienta de evaluación 
en la implementación de la funcionalidad y gestión de sus redes 
de atención primaria64.
Experiencias de Redes rurales de APS 
Bolivia tiene 36 grupos indígenas diferentes y cuenta con expe-
riencia de redes rurales con énfasis en APS desde el año 2002, 
cuando se creó el Programa Nacional de Extensión de Cobertura 
(EXTENSA), cuyo objetivo principal el de acabar con la exclu-
sión que experimenta la población indígena en atención en salud. 
En el año 2006 este programa se extiende hasta cubrir alrededor 
de 400.000 indígenas distribuidos en 3000 comunidades38,59. La 
población beneficiada en la zona rural es la misma que la del 
SUMI y se financia con recursos municipales variables y recursos 
provenientes del IDH. La medicina tradicional se incluye como 
parte importante del Sistema Único de Salud Familiar Comunitaria 
e Intercultural, lo que dio lugar a la creación del Viceministe-
rio de Medicina Tradicional que está encargado de articular la 
medicina tradicional con el SAFCI en todas las redes13,38,59. El 
viceministerio atiende desde su creación el 10% de la población, 
en su implementación se dispuso la inclusión de los médicos 
tradicionales, parteras y del facilitador intercultural bilingüe, y 
donde la población beneficiada en la zona rural es la misma que 
la del SUMI y se financia con recursos municipales variables y 
recursos provenientes del IDH40,65. Dentro de los desafíos que 
enfrenta, está la gestión de recurso humano ya que es insuficiente 
en el sector rural debido a que la mayoría de establecimientos de 
salud están a cargo de auxiliares de enfermería y promotores; por 
otro lado, la articulación de las redes es deficiente, y se hace prio-
ritario resolver los problemas concernientes a la implementación 
de las reformas66. El viceministerio tiene además funciones para 
las que no tienen suficiente presupuesto y en el desarrollo de la 
interculturalidad existe una subordinación de lo tradicional con 
respecto a lo considerado científico64,68. Por último, se perdió el 
interés de situar en el centro de la atención en salud al médico 
tradicional y donde el médico sin casi formación intercultural y 
con pocos recursos, no son bien considerados en estas poblacio-
nes, por lo que todavía se describe exclusión a nivel rural66. Se 
presentan las generalidades acerca de las diferentes categorías y 
sus respectivas subcategorías en la tabla 3.
DISCUSIÓN
Las redes integradas de salud tienen tres características que las 
definen: acceso, continuidad e integralidad en la atención en salud. 
Existen otros elementos que hay que tener en cuenta como son el 
desempeño del personal de salud y la calidad de dicha atención, 
como también, la evaluación continua que ajuste las RISS a las 
necesidades de la población y que rinda cuentas sobre los resul-
tados en salud de la misma61,62. En los países seleccionados estas 
características se vienen alcanzando en mayor o menor medida de 
acuerdo con el valor social que se le da a la salud y en la medida 
que se dimensiona y se reclama como un derecho fundamental. 
En el caso de Cuba, Brasil y Bolivia en donde cada país se hace 
garante del derecho fundamental a la salud, se plantean como prin-
cipios constitucionales la universalidad, equidad e integralidad. 
En Brasil y Bolivia estos principios se materializan en principios 
organizacionales tales como la regionalización, la jerarquización, 
la descentralización y la participación de la población, y en donde 
la universalización se constituye en un gran desafío9,13. Dentro de 
los mecanismos de universalización, se destaca el esfuerzo que 
Bolivia comienza a implementar con la expedición de la Ley 475 
del 30 de diciembre del 2013 que produce en el 2014 el cierre el 
SUMI y SSPAM para dar paso al Servicio Integrado de Salud, con 
adición a la atención a las personas con discapacidad, el trabajo 
en promoción y prevención de la salud sexual reproductiva, y 
en donde se mantienen los servicios sin costo para las mujeres 
embarazadas, desde el inicio de la gestación hasta los seis meses 
posteriores al parto, y los menores de cinco años69.  
En el caso particular de Chile, la Constitución Política en su artí-
culo 19, numeral 9 describe: “La Constitución asegura a todas las 
personas el derecho a la protección de la salud. El Estado protege 
el libre e igualitario acceso a las acciones de promoción, protec-
ción y recuperación de la salud y de rehabilitación del individuo. 
Cada persona tendrá el derecho a elegir el sistema de salud al 
que desee acogerse, sea éste estatal o privado”70. De esta última 
frase, se deduce que se contempla a la salud como un derecho 
negativo pues se ubica la capacidad de pago como la forma en 
que se accede a la atención en salud, lo que se contrapone con la 
idea de equidad y para lo que existen en la práctica dificultades 
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en el acceso, tales el pago del 20% en los costos del tratamiento 
del Plan AUGE y el pago de los medicamentos71,72. 
Esta manera como la constitución de los países establece el 
derecho humano fundamental a la salud configura las redes de 
atención de manera particular. Cuba, Brasil y Bolivia tienen 
como elementos comunes la defensa del derecho a la salud con 
inversión pública, prestadores y redes territoriales configuradas en 
ese marco de la atención primaria. Por su parte Chile, donde las 
instituciones pueden ser de carácter público o privado ocasiona 
problemas relacionados con la real integración de servicios en 
el primer nivel. 
En términos teórico-conceptuales, este estudió mostró cómo 
el enfoque de Medina Familiar y Salud Comunitaria está en el 
centro de las redes integradas de atención primaria. Ya la OMS 
ha planteado que este enfoque es una herramienta clave en el 
desarrollo de las mismas. Es así como el Médico o Médica de 
Familia adquiere una responsabilidad no sólo profesional con su 
comunidad, sino también social, desempeñando su papel a través 
de la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, en 
la prestación y direccionamiento de la asistencia clínica entre los 
diferentes niveles, y de acuerdo con las necesidades de salud de la 
población, respetando la diversidad de culturas y optimizando los 
recursos disponibles en la comunidad21. Este enfoque de Medicina 
Familiar y Salud Comunitaria está más cercano a los desarrollos 
de lo que teóricamente se ha propuesto como la “determinación 
social de la salud”73, donde se considera que la actuación en salud 
debe ir más allá de la mera asistencia médica para dar lugar a la 
intervención sobre un conjunto de procesos de la vida social que 
afectan la salud y la vida de las poblaciones. Con esta mirada los 
profesionales de la atención primaria pueden encontrar sentido 
a su labor fuera de las instituciones y de cara a las comunidades 
con quienes trabajan.  
Los atributos de las RISS a nivel operativo sirven para “imple-
mentar y sistematizar la información relevante a los procesos 
relacionados con la integración en la red de servicios de salud de 
un sistema sanitario y que complejizan el análisis, pues cada uno 
de ellos puede ejercer influencia sobre el sistema y su red de servi-
cios en forma variable”61; y dentro de los elementos operativos de 
las redes, en los cuatro países se encontraron cuestiones comunes. 
Primero, todas comparten redes de tipo geográfico/territorial en 
donde la asignación de una población es uno de los atributos 
esenciales. Este enfoque territorial permite conocer de mejor 
manera la situación de salud de la población, organizar acciones 
de promoción de la salud y prevención de enfermedades acordes 
con las características no solo epidemiológicas, sino también 
demográficas y ambientales. La ventaja de este enfoque territorial 
implica también un ordenamiento distinto para la red en materia 
de dotación, infraestructura y talento humano en salud. 
En segundo lugar, en los cuatro países se hacen esfuerzos para 
desarrollar una correcta regionalización de los servicios de salud 
con responsabilidades definidas para cada nivel y sus institu-
ciones de salud. La organización jerárquica de los equipos de 
salud con entes de direccionamiento de la red está presente en 
esta regionalización, con la correspondiente división político-
administrativa. Este carácter regional de las redes, que va de la 
mano del elemento territorial descrito arriba, tiene como claro 
ejemplo la organización en Cuba del Policlínico Comunitario del 
nivel I que opera con el nivel II, e incluye la presencia de espe-
cialistas cerca de las comunidades. Varios autores han señalado 
este atributo operacional como uno de los criterios de integración 
entre las redes y los hospitales, por medio de lo que se ha llamado 
hospital comarcal o regional74. 
El tercer elemento operativo común en las redes revisadas lo re-
presenta la conformación de equipos de salud interdisciplinarios 
que realizan acciones de salud pública, con el apoyo de equipos de 
especialidad intramurales a través de los cuales se coordinan las 
acciones de tipo asistencial.  Así, el trabajo en equipo se constituye 
en la piedra angular del desarrollo de las redes, y es clave en la 
generación de vínculos dentro de las mismas y también con otras 
fuerzas sociales. La experiencia Brasilera del movimiento para 
la Salud Colectiva muestra “la confluencia de diferentes fuerzas 
sociales y políticas comprometidas con el proceso de democrati-
zación de la sociedad y con la mejora de las condiciones de vida 
y salud de los diversos grupos sociales”, indicando que desde las 
comunidades se pueden establecer diferentes formas de asociación 
para la materialización del derecho a la salud, y que la integración 
de diferentes actores y fuerzas sociales ayudan en la construcción 
y consolidación de las redes de atención6. 
Respecto a los principales obstáculos para la implementación 
de las redes integradas, la revisión fue clara en mostrar cómo la 
formación y la disponibilidad de los profesionales en salud con 
orientación hacia la medicina familiar y la salud pública, afecta 
el desarrollo de las mismas.  Se ha señalado que existe un distan-
ciamiento entre la formación en pregrado y la operación de las 
redes de APS en los sistemas de salud50. Las escuelas de Medicina 
preparan a los médicos y al personal de salud para la atención de 
enfermedades con un enfoque patocéntrico y perdiendo de vista 
la formación sobre otros determinantes de la salud. El valor social 
de la medicina familiar y la salud pública es subestimado. 
Sobre este aspecto, vale señalar el caso de Chile donde además la 
resolutividad de los equipos de salud se reduce a la medición del 
número de interconsultas que se generan por cada 100 consultas, 
lo que es resultante del modelo de salud basado en un sistema 
de mercado con participación de actores privados23. Existe una 
discordancia entre los fundamentos y las estrategias planteadas 
en la reforma chilena que privilegian el modelo preventivo, pero 
predomina el énfasis curativo en el Plan AUGE; sus iniciativas 
44       Salutem Scientia Spiritus
han provocado un claro desequilibrio en el sistema sanitario con 
el consecuente debilitamiento de la perspectiva horizontal de la 
APS75. A su vez, como en Colombia, la APS se encuentra desfinan-
ciada ya que el 40% de los municipios no alcanza a responder por 
sus gastos, hay poca asignación de recursos a las redes públicas 
municipales que además carecen de autonomía para orientar y 
abordar las iniciativas34,76.
Dentro de los otros atributos se destaca el financiamiento de las 
redes públicas en salud que en general proviene de impuestos 
generales y participación porcentual que va desde el 10 y 20% 
de los ingresos de los municipios7,9,55,77; por otro lado, se destaca 
el sistema de información integrado que hay en Brasil el cual 
no sólo provee información clínica sino también de gestión de 
recursos y  de control sobre los gastos en salud  que incluye filtros 
externos e internos para la verificación de la información enviada 
al nivel central6. 
Por último, esta revisión mostró escasas experiencias de evalua-
ción de las redes integradas de atención primaria lo que muestra 
un déficit no solo en la investigación en el tema sino también en 
los balances que los sistemas de salud de salud puedan hacer de 
su operación. Los estudios se han realizado para evaluar las redes 
en Cuba y Brasil e incluyeron metodologías mixtas de evaluación 
orientados al logro de los objetivos de las redes como son el acce-
so, la continuidad y la integración. Las evaluaciones destacan la 
importancia de incluir la perspectiva de los diferentes actores de 
las redes como directivos, prestadores de servicios y comunidad. 
Dentro de las categorías emergentes (Tabla 4), se destaca la 
problemática que presentan en general los sistemas de salud de 
cada uno de los países, por ejemplo, en Cuba se informa sobre la 
insatisfacción de los usuarios acerca de las condiciones estruc-
turales de los establecimientos de salud, así como procesos de 
gestión ineficientes7,81. En Brasil, se describen equipos de salud 
con mucha población y en zonas de alta continentalidad con poca 
cobertura6. En Chile, con el Plan AUGE ha promovido costos ex-
cesivos en salud y persisten inequidades en salud32; y, en Bolivia 
el problema principal es la inadecuada gestión de los recursos, 
la poca confianza de los usuarios en el sistema de salud y la falta 
de cobertura para toda la población, con un alto gasto de bolsillo. 
Lo que indica que los países presentan un grado diferencial en la 
implementación y desarrollo de las RISS, esto reafirma la necesi-
dad de una evaluación sistemática con el fin de hacer los ajustes 
requeridos que permitan optimizar el funcionamiento de las redes 
hacia el logro de los objetivos que describen las mismas12,57,77. 
Para terminar, de acuerdo con esta revisión de RISS, se pueden 
indicar algunas de las recomendaciones para la implementación 
de las redes en Colombia. Lo primero significa hacer coherente la 
Ley Estatutaria en Salud del año 2015 con el modelo de operación 
del sistema de salud. Mientras se mantenga el modelo de asegu-
ramiento con actuación territorial fragmentada las redes no serán 
viables. La creación de un fondo único de salud que garantice el 
acceso universal a los diferentes niveles de atención permitiría 
asegurar los recursos para el financiamiento del sistema, con 
mayor control de los mismos y asignación a nivel territorial para 
la implementación de la APS en el país. A nivel institucional, se 
deben reforzar los centros de atención, mejorando la infraestruc-
tura y dotación de los establecimientos, los sistemas de informa-
ción, así como los requerimientos en materia de recurso humano 
en salud para atender las necesidades del territorio a cargo. En 
cuanto a la formación se hace necesario reforzar los contenidos 
de APS, medicina familiar, salud pública y salud comunitaria en 
los currículos de profesiones de la salud. A su vez, debe hacerse 
un esfuerzo por cualificar técnicamente a los gestores de salud 
para apoyar la implementación de las redes. 
CONCLUSIONES
En la implementación y desarrollo de las redes de salud de los 
cuatro países se visualizan los siguientes elementos, como pri-
mordiales:
1. La voluntad política en la constitución de las mismas, para 
que éstas se definan no sólo nominalmente, sino que se lleven 
a cabo dentro de una política integral de APS.
2. La sostenibilidad financiera de las mismas en aras de garan-
tizar el Derecho a la Salud de las poblaciones, que incluye el 
financiamiento con impuestos del gobierno, y la eficiencia y 
transparencia en la aplicación de los mismos.
3. Se destaca el papel de la APS como coordinadora a través 
de la conformación de equipos interdisciplinarios con po-
blación definida territorialmente, los cuales actúan como 
coordinadores en la integración de los diferentes niveles de 
complejidad y dentro de una organización del sistema de 
salud regionalizado de base municipal.
4. La conformación de una alianza público- privada, la cual está 
sujeta a las necesidades de salud de la población.
5. Inversión en infraestructura, en los cuatro países se encuen-
tran inversiones importantes para lograr accesibilidad de la 
población, especialmente en zonas de alta ruralidad.
6. La evaluación de redes desde el concepto de la integración 
de las mismas, se debe realizar un proceso sistemático y 
continuo que incluyan indicadores de estructura, proceso y 
resultados definidos de acuerdo al contexto de cada territorio 
y desde los diferentes niveles de intervención, junto con un 
análisis cualitativo que tenga en cuenta la satisfacción de los 
usuarios y la resolución de sus necesidades.  
Cuba, Brasil y Bolivia cuentan con redes integradas de salud en 
el marco de la APS acordes con las definiciones constitucionales 
sobre la defensa del derecho humano a salud. Estas redes son 
universales y facilitan el acceso a la población, aun cuando cuen-
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tan con diferentes niveles de desarrollo. Por su parte, Chile con 
un modelo de salud mixto, público-privado cuenta con mayores 
obstáculos de integración de sus redes y supedita el acceso a 
la capacidad de pago. En este caso, las redes de salud públicas 
basadas en APS no resultan rentables, son muy poco valoradas 
económica y conceptualmente porque se contraponen con la 
política de productividad de los hospitales y establecimientos de 
salud. Colombia tiene lecciones por aprender en su proceso de 
implementación de las RIAS, en especial de sistemas universa-
listas. No obstante, para ello se requiere hacer coherente la Ley 
Estatutaria en Salud con el modelo de operación del sistema. 
ANEXOS
Los autores presentan la tabla 5 como anexo para complementar 
la información.
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Tabla 5.	Significado	de	las	siglas	utilizadas	en	el	artículo
Sigla Expresión
AL América Latina
APS Atención Primaria en Salud
ASIS Análisis de la Situación de Salud
AUGE Plan de Acceso Universal con Garantías Explícitas en Salud
AUGE Plan de Acceso Universal con Garantías Explícitas en Salud
CCAENA Cuestionario de Continuidad Asistencial entre Niveles de Atención
CESFAM Centros de Salud Familiar y Comunitaria
CESFAM Centros de Salud Familiar y Comunitaria
CIRA Consejos Integradores de la Red Asistencial
DILOS Directorio Local de Salud
EAR Establecimientos de Gestión en Red
ESF Equipos de Salud Familiar
EXTENSA Extensión de Cobertura a Áreas Rurales
EXTENSA Programa Nacional de Extensión de Cobertura
FONASA Fondo Nacional de Salud
GBT Grupos Básicos de Trabajo
IDH Impuesto Directo a los Hidrocarburos
IPS Instituciones Prestadoras de Salud
ISAPRE Instituciones de Salud Previsional
MEF Modelo Médico y la Enfermera de la Familia
MIAS Modelo Integral de Atención en Salud
MINSAL Ministerio de Salud Chile
MS Ministerio salud Cuba
MS y D Ministerio de Salud y Deportes
NASF Núcleos de Apoyo a la Estrategia de Salud de la Familia
OMS Organización Mundial de la Salud
OPS Organización Panamericana de la Salud
PAIS Política de Atención Integral en Salud
PND Plan de Desarrollo
PND Plan de Desarrollo
PSF Programa Salud de la Familia
RAPS Red Asistencial del Sistema Público en Salud
RH Recurso Humano
RIAS Rutas Integrales de Atención en Salud
RISS Redes Integradas de Servicios de Salud
SAFCI Modelo de atención con énfasis en la Salud Familiar, la Comunidad y la Interculturalidad
SAFCI Modelo de Salud Familiar y Comunitaria Intercultural
SEDES Servicio Departmental de Salud
SIOPS Sistema de información sobre presupuestos públicos de la salud
SMGV Seguro Médico Gratuito de Vejez
SNS Sistema Nacional de Salud
SNSP Sistema Nacional de Salud Pública en Cuba
SNSS Sistema Nacional de Servicios de Salud
SS Servicios de Salud
SSPAM Seguro de Salud Para el Adulto Mayor
SUMI Seguro Universal Materno Infantil
SUS Sistema Único de Salud
UBS Unidades Básicas de Salud
